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>> Wer wünschte sich als Patient nicht, dass 
die behandelnden Ärztinnen mehr Zeit hät-
ten? Diesem Wunsch steht entgegen, dass 
sich die medizinische Versorgung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung im interna-
tionalen Vergleich durch eine hohe Fallzahl 
in Praxen und Krankenhäusern auszeichnet. 
Ärztliche (und pflegerische) Kapazitäten 
sind in Deutschland hingegen häufiger vor-
handen als in vielen anderen OECD-Ländern 
(OECD, 2025). Zugleich offenbaren inter-
nationale Erhebungen, dass die Deutschen 
dank ihres derzeit praktisch unregulierten 
Zugangs zu Praxen und Krankenhäusern nur 
wenige medizinische Beschwerden wegen 
hoher Zuzahlungen, langer Wartezeiten oder 
weiter Wege unbehandelt lassen müssen 
(sogenannte unmet needs) (OECD, 2025). 

Vor diesem Hintergrund scheint die Ge-
sundheitspolitik von der naheliegenden 
Vermutung geleitet, in der GKV werde zu 
häufig, mindestens aber zu unkoordiniert 
ärztlicher Rat gesucht. Die Einschränkung 
der freien Arztwahl durch Einführung eines 
verbindlichen Primärarztsystems soll daher 
– so steht es im Koalitionsvertrag - letztlich 
schnellere Facharzttermine für die zuerst 
durch den Primärarzt behandelten und ge-
leiteten Patienten zur Folge haben, als dies 
heute der Fall ist. 

Tatsächlich kritisieren derzeit rund 30% 
der Versicherten die Wartezeiten auf Fach-
arzttermine als zu lang (Kaiser, 2025). Da-
bei sind die Wartezeiten in Deutschland im 
internationalen Vergleich außerordentlich 
kurz. Laut der aktuellen Versichertenbefra-
gung des Spitzenverbands der gesetzlichen 
Krankenversicherung erhalten 92% der Ver-
sicherten binnen 7 Tagen eine Gelegenheit, 
sich in einer Hausarztpraxis vorzustellen. 
Bei Terminen für fachärztliche Behandlun-
gen können die Wartezeiten etwas länger 
sein: 45% der Versicherten erhalten einen 
Facharzttermin binnen 7 Tagen, 31% warten 
länger als 21 Tage (Kaiser 2025). 

In Norwegen, das pro Kopf der Bevölke-
rung 20% mehr Ärzte im Gesundheitswesen 
beschäftigt als Deutschland (Saunes et al., 
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2024), haben die Bürger binnen 10 Tagen 
Anspruch auf eine Antwort des Facharztes, 
ob die Überweisung des Hausarztes ange-
nommen wird (HelseNorge, 2023). Die War-
tezeiten auf eine Behandlung können sich 
dann je nach Sachverhalt und Institution 
auf mehrere Monate erstrecken. Folglich be-
richten Norweger häufiger über unmet needs 
als Deutsche, insbesondere aufgrund von 
Wartelisten. In den Niederladen hingegen, 
in denen ebenfalls ein Primärarztsystem 
existiert, sind die unmet needs insgesamt 
ähnlich niedrig wie in Deutschland, aller-
dings der Anteil aufgrund von Wartelisten 
höher und auch die Zahl der Arztkontakte 
ähnlich hoch (Eurostat, 2025).

Soll das Versprechen des Koalitionsver-
trags für schnellere Facharzttermine funk-
tionieren, muss geprüft werden, wie dies 
durch die Einführung eines hausärztlichen 
Überweisungsvorbehalts erreicht werden 
kann. 

Zunächst zum Mengengerüst: Von den 
jährlich rund 450 Millionen vertragsärztli-
chen Behandlungsfällen mit persönlichem 
Arzt-Patienten-Kontakt entfallen 168 Milli-
onen auf Hausarztpraxen, 282 Millionen auf 
die fachärztliche oder psychotherapeutische 
Versorgung (Mangiapane et al., 2025). 

In den Abrechnungsdaten finden wir da- 
runter rund 100 Millionen fachärztliche Fäl-
le, für die keine Überweisung dokumentiert 
wurde. Nur 11 Millionen davon entfallen 
auf Patienten, die in diesem Jahr gar kei-
nen Hausarzt aufgesucht haben. Für den 
allergrößten Teil (80% der Fälle) liegt eine 
hausärztliche Inanspruchnahme im gleichen 
Quartal oder im Vorquartal vor, so dass eine 
hausärztliche Steuerung zumindest möglich 
gewesen wäre. 

Fazit: Je nachdem, wie der für ein Pri-
märarztsystem notwendige Überweisungs-
vorbehalt ausgestaltet wird, führt die Ein-
führung eines Primärarztsystems zu ca. 
335 bis 2.000 zusätzlichen Kontakten pro 
Hausarzt und Jahr. Nicht jeder Kontakt wird 
zu einem zusätzlichen Fall. Bezogen auf 
den Mittelwert von 900 Fällen mit jeweils 

durchschnittlich zwei Kontakten pro Quartal 
und Hausarzt muss folglich je nach Ausge-
staltung des Überweisungsvorbehalts eine 
Zusatzbelastung pro Hausarzt von 5 bis 27% 
erwartet werden. 

Welche Erwartungen darf man anhand 
von Erfahrungen in Deutschland an die Wir-
kung eines Überweisungsvorbehalts auf die 
Zahl der Facharztkontakte haben? Hierzu 
gibt es zwei wesentliche Erkenntnisse:   
• �Aus der Evaluation der Hausarztzentrierten 

Versorgung (HzV) wissen wir, dass für die 
eingeschriebenen Patienten die Zahl der 
Hausarztkontakte um rund ein Viertel ge-
stiegen ist und sich die Zahl der Facharzt-
kontakte ohne Überweisung stark verringert 
hat. Insgesamt sind die Facharztkontakte 
in der HzV aber nicht zurückgegangen. 
Vielmehr wurde die ambulante Versorgung 
insgesamt intensiver. (Laux et al., 2023)

• �Nach Abschaffung der Praxisgebühr zum 
Jahresende 2012 blieb die Gesamtzahl der 
Facharztkontakte in Bayern in den Folge-
quartalen praktisch konstant, während der 
Anteil der per Überweisung gesteuerten 
Facharztkontakte sich binnen 16 Quarta-
len von rund 73% auf rund 27% reduzier-
te. Dabei stieg die Zahl der Hausarztkon-
takte um etwa 10% (Schneider, 2019).   

Dies spricht dafür, dass ein hausärztli-
cher Überweisungsvorbehalt allein nur we-
nig ändern dürfte, um Raum für schnellere 
Facharzttermine zu bekommen. Stellt man 
die Frage, in welchen Bereichen Inanspruch-
nahmen in der fachärztlichen Versorgung 
ohne materielle Einschränkung der Versor-
gung verringert werden könnten, stößt man 
auf folgende Hypothesen:   

Hypothese 1 

Patienten irren umher oder suchen so 
lange verschiedene Fachärzte auf, bis aus 
ihrer Sicht die richtige Entscheidung getrof-
fen wurde. 
Evidenzlage: In den Abrechnungsdaten 
sehen wir kaum eine relevante fachgleiche 
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Mehrfachinanspruchnahme. Drei und mehr 
Praxen einer Fachrichtung werden in fast al-
len Fachrichtungen von weniger als 1% der 
Versicherten in Anspruch genommen. Viel-
mehr scheint es feste Beziehungen zu ein-
zelnen Praxen bestimmter Facharztrichtun-
gen zu geben (von Stillfried & Mangiapane, 
2026, von Stillfried et. al, 2026).

Ausnahme: Hausärztliche Versorgung. 
Hier liegt der Anteil der Mehrfachinan-
spruchnahme selbst nach Herausnahme von 
Notfällen und Vertretungsfällen bei 2,3%. 

Fazit: Registrierung in einer Hausarztpra-
xis könnte in den Hausarztpraxen das frei-
setzen, was an Zusatzbelastung durch das 
Primärarztsystem dazu kommt. 

Hypothese 2 

Doppeluntersuchungen führen zu einer 
hohen und vermeidbaren Anzahl an Fach-
arztbesuchen. 
Evidenzlage: Diese Hypothese wurde be-
reits im Jahr 2008 durch ein im Auftrag des 
Deutschen Facharztverbandes vom IGES er-
stelltes Gutachten entkräftigt (Albrecht et 
al., 2008). Das Gutachten kommt zu dem 
Ergebnis, dass die Einsparpotenziale der 
Vermeidung von Mehrfachuntersuchungen 
vermutlich stark überschätzt werden, da da-
mit lediglich 0,1% bis 0,2% der gesamten 
Leistungsausgaben der GKV einhergehen.  

Hypothese 3

Eine relevante Anzahl von Patienten 
nimmt – aus Unzufriedenheit über die me-
dizinische Antwort auf eine gesundheitliche 
Beschwerde – mehrere Praxen der gleichen 
Fachrichtung in Anspruch (doctor hopping).  
Evidenzlage: Analysen des Zentralinstituts 
für die kassenärztliche Versorgung (Zi) zei-
gen, dass der Anteil der Patienten mit einer 
fachgleichen Mehrfachinanspruchnahme von 
drei oder mehr Praxen pro Jahr in der fach-
ärztlichen Versorgung mit Ausnahme der 
Bereiche Gynäkologie, Radiologie, Nephro- 
logie, Hämatoonkologie und Rheumato- 
logie deutlich unter 1% liegt (von Stillfried 
& Mangiapane, 2026). 

Hypothese 4

Fachärzte bestellen sich Patienten wie-
der ein. Dadurch entsteht eine hohe Anzahl 
an vermeidbaren Facharztbesuchen. 

Evidenzlage: Bisher noch nicht veröffent-
liche Analysen des Zi ergaben in diesem 
Zusammenhang, dass der Anteil an Patien-
ten, der innerhalb von 4 Quartalen erneut 
bei einer Facharztpraxis vorstellig war, mit 
Ausnahme der Fachrichtungen Nephrologie, 
Hämatoonkologie und Rheumatologie deut-
lich unter 40% liegt; wenn man einen Beob-
achtungszeitraum von 8 Quartalen zugrun-
de legt, erhöht sich dieser Anteil auf grob 
die Hälfte der Patienten. Ob und inwieweit 
diese Wiedervorstellungen durch ein Primär-
arztsystem reduziert werden können, ist an 
deutschen Daten nicht untersucht worden.

Hypothese 5

Es gibt einen großen Umfang an Fehl-
versorgung, der durch ein Primärarztsystem 
abgebaut werden kann. 
Evidenzlage: Dieser Bereich ist am schwie-
rigsten zu quantifizieren. Sicherlich be-
steht Spielraum bei der Beurteilung der 
Notwendigkeit der einen oder anderen 
auch hausärztlich veranlassten fachärztli-
chen Mitbehandlung sowie bezüglich der 
Dringlichkeit einer solchen Mitbehand-
lung. Aus Abrechnungsdaten dürfte dies 
schwer bis gar nicht zu beurteilen sein. 
Zwar wird allgemein unterstellt, dass hier-
bei ein erheblicher Spielraum besteht. In-
ternationale Evidenz, z. B. aus Kanada, zeigt 
jedoch, dass Strategien, Patienten durch 
Regeln und finanzielle Anreize stärker 
an eine Primärpraxis zu binden, letzt-
lich von begrenztem Erfolg sind (Lavergne  
et al., 2018, Institut of Health Economics 
Alberta Canada, 2025, Jiang, 2025, Danger-
field, 2024). Auch der Spielraum, der sich 
z. B. durch eine Reduktion von Leistungen 
aus dem Bereich der sogenannten low value 
care eröffnen könnte, fällt in Deutschland 
nach aktuellen Studien weitaus geringer 
aus, als durch Vertreter der „Fehlversor-
gungshypothese“ oftmals unterstellt wird 
(Hildebrand et al, 2025).

Fazit

Ist es vor diesem Hintergrund zu erwar-
ten, dass ein Primärarztsystem – wie im 
Koalitionsvertrag angekündigt – zu einer 
schnelleren Terminvergabe in Facharztpra-
xen führt? Studien, die sich bisher mit der 
aktuellen Versorgungsrealität auseinan-
dergesetzt haben, kommen häufig zu dem 

Schluss, dass eher mehr als weniger fach-
ärztliche Mitbehandlung notwendig ist. 
Aufgabe der Versorgungsforschung ist es 
daher, die Annahmen über die Ursachen der 
fachärztlichen Terminknappheit weiter zu 
prüfen. Vermutlich kann eine Freisetzung 
fachärztlicher Kapazitäten im Wesentlichen 
durch mehr inhaltliche Steuerung im Sinne 
einer Verlagerung eines bestimmten Versor-
gungsanteils in die Primärpraxis erreicht 
werden. Dafür wäre allerdings ein Ausbau 
der in Primärarztpraxen vorhandenen Vor-
diagnostik- und Behandlungsmöglichkeiten 
erforderlich.

Darüber hinaus müssten Praxen hin zur 
Teampraxis verändert und mehr Leistungen 
an qualifiziertes nicht-ärztliches Praxisper-
sonal delegiert werden, um hausärztliche 
Kapazitäten freizusetzen. Entscheidend ist, 
dass im Zusammenhang mit der Delegation 
keine neuen Parallelstrukturen aufgebaut 
werden, sondern dass die Delegation im 
Rahmen der Praxisstrukturen erfolgt. Um zu 
vermeiden, dass Hausarztpraxen durch die 
Einführung eines Primärarztsystems über-
mäßig belastet werden, ist es zudem rele-
vant, wie der zukünftige Überweisungsvor-
behalt ausgestaltet wird. 

Sollte zukünftig jede Überweisung von 
Hausärzten ausgestellt werden müssen 
(Sternmodell), würde dies zu einer deutlich 
größeren Mehrbelastung führen als in einem 
Kettenmodell, in welchem Überweisungen 
unter Fachärzten weiterhin möglich sind. 
Zudem sollte der Ansatz einer digitalen 
Steuerung mittels Ersteinschätzung auch 
für die Vergabe von Facharztterminen aus-
gebaut werden. Würden darüber hinaus die 
Regelungen zur Krankschreibung dahinge-
hend verändert werden, dass grundsätzlich 
bis zu drei Karenztage möglich sind, in de-
nen keine ärztliche Krankschreibung erfor-
derlich ist, könnte auch dies Hausarztpraxen 
zusätzlich entlasten. 

All dies erfordert einen längerfristigen 
Prozess, bei dem der Fokus auf die Verände-
rungen der Primärarztpraxen gelegt werden 
muss. Diese müssen investieren und Dispo-
sitionen treffen können, um z.B. Teamstruk-
turen und die digitale Kommunikation mit 
ihren Patienten zur Vermeidung von unnöti-
gen Vorstellungen in der Praxis auszubauen 
(Grosse & Jäger 2024). Zudem müssen Ver-
gütungsstrukturen angepasst werden, wenn 
Primärpraxen mehr Zeit für eingeschriebene 
Patienten aufbringen und intensivere Be-
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handlungen durchführen sollen. Unbedingt 
zu vermeiden ist ein Koordinationschaos 
durch Parallelangebote und Doppelstruktu-
ren, wie dies zum Beispiel durch die geplan-
te Regelung der Notfallreform zum durch die 
Kassenärztlichen Vereinigungen 24/7 vorzu-
haltenden aufsuchenden Dienst (Zi, 2025) 
oder durch die Regelung des Gesetzes zur 
Befugniserweiterung und Entbürokratisie-
rung in der Pflege (BEEP) droht. <<
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Verbindlichkeit ist wichtig

>> Mit der Einführung eines Primärversor-
gungssystems verbinden viele Akteure große 
Erwartungen: mehr Effizienz in der Versor-
gung, kürzere Wartezeiten auf Arzttermine 
und eine bessere Steuerung von Patientin-
nen und Patienten. Wie ein solches System 
in Deutschland sinnvoll ausgestaltet wer-
den könnte, stand im Mittelpunkt der Veran-
staltung „AOK im Dialog“ des AOK-Bundes-
verbandes in Berlin. Es diskutierten Rebec-
ca Beerheide, Armin Grau, Carola Reimann, 
Hans Theiss, Anke Scheer-Richter und Markus 
Beier.

Eine Primärversorgung ist in den meisten 
Ländern Europas längst Praxis, wie Professor 
Wilm Quentin von der Universität Bayreuth 
in seinem Impulsvortrag zeigte. Seine Bilanz 
fiel eindeutig „pro Primärversorgung“ aus. 
Anhand internationaler Beispiele aus Län-
dern wie Spanien, Finnland oder Großbritan-
nien zeigte Quentin auf, dass Primärversor-
gungssysteme dort vielfach die Regelversor-
gung darstellen. Sie seien in der Lage, rund 
90 Prozent der gesundheitlichen Probleme 
abschließend zu behandeln. „Viele Gesund-
heitssysteme in anderen Ländern wurden um 
eine Primärversorgung herum aufgebaut“, er-
klärte Quentin.

Ziel sei stets eine bessere Koordination  
und klare Zuständigkeiten. Ein zentrales 
Element sei dabei das sogenannte Gatekee-
ping, also die gezielte Steuerung der Patient- 
innen und Patienten, verbunden mit einer 
Einschreibung bei einem Primärversorger. 
Damit ein solches System funktioniere, brau-
che es jedoch Anreize – sowohl für Patien-
tinnen und Patienten als auch für die Leis-
tungserbringenden. Diese könnten für Versi-
cherte etwa im erleichterten oder generellen 
Zugang zu Leistungen bestehen, für Ärztin-
nen und Ärzte in der Vergütung. Eine gute 
Primärversorgung stütze sich dabei auf vier 
wesentliche Säulen: Erstkontakt, Kontinuität 
in der Versorgung, ein breites Leistungsspek-
trum und Koordination.

In der anschließenden Podiumsdiskussion, 
moderiert von Rebecca Beerheide, Politi-
kressortleiterin des „Deutschen Ärzteblatts“, 
herrschte Einigkeit darüber, dass ein Pri-
märversorgungssystem ohne Verbindlichkeit 
kaum funktionieren könne. Uneinigkeit be-
stand jedoch bei der Frage, wie stark diese 
Verpflichtung ausgestaltet sein sollte und 
welche Anreize sinnvoll wären. <<


